Pathologie anale 


Algies perineales chroniques 


Les algies perineales chroniques, 
autrefois trap rapidement 
assimilees a des manifestations 
d’origine psychique, ont 
beneficie ces dernieres annees 
d’une meilleure comprehension 
des mecanismes en cause. 

Les progres dans le domaine 
des explorations fonctionnelles, 
en particulier 

neurophysiologiques, ont permis 
de definir des entites cliniques 
nouvelles comme la nevralgie 
du nerf pudendal 
ou les douleurs liees 
aux troubles de la statique 
perineale. La therapeutique 
a done ete amelioree, mais 
demeure empirique en dehors 
de ces entites. En pratique, 
I’examen clinique est le temps 
essentiel de la demarche 
diagnostique. II permet 
d’eliminer les causes organiques 
proctologiques 
et extraproctologiques, 
puis d’orienter les eventuelles 
explorations complementaires. 
Le diagnostic peut cependant 
rester purement clinique 
dans certaines formes typiques. 
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L es algies perineales chroniques 
sont des douleurs de la sphere ano- 
recto-perineale sans lesion organique 
decelable, evoluant depuis plusieurs 
mois, volontiers rebelles. Elies repre- 
sentent 4 a 5 % des consultations en 
proctologie, avec une nette predomi- 
nance feminine. Ce diagnostic doit etre 
reconnu, car il evite alors une succes- 
sion nefaste de gestes proctologiques 
ou perineaux inadaptes qui majorent 
volontiers les symptomes. '■ 2 

Diagnostic 

Le premier temps est de 
reconnaTtre une algie perineale 
chronique 

Le diagnostic repose d’abord sur un 
interrogatoire et un examen proctolo- 
gique et pelvi-perineal rigoureux. La 
presentation et revolution des dou- 
leurs chroniques sont tres variables, 
mais elles sont volontiers ano-rectales 
et independantes de la defecation. L’ in- 
terrogatoire precise les caracteres de la 
douleur, les facteurs declenchants et 
les troubles du transit associes, ainsi 


que les antecedents perineaux ou pel- 
viens. 1 ' 3 Un profil de personnalite fra- 
gile est souvent present, pouvant repre- 
senter la cause, la consequence ou 
1’ exacerbation de la plainte fonction- 
nelle. Cela souligne les difficulties de 
l’abord therapeutique et la qualite de 
la relation entre medecin et malade qui 
doit s’etablir. 4 L’ examen pelvi-peri- 
neal doit etre exhaustif. II est souvent 
normal, ou met en evidence une lesion 
banale, sans proportion avec 1’ impor- 
tance des douleurs ressenties. D’even- 
tuels troubles de la statique pelvienne 
doivent toujours etre evalues. Le dia- 
gnostic differentiel parfois difficile est 
celui d’une lesion profonde, en parti- 
culier neoplasique, dont la douleur aty- 
pique et durable peut etre trompeuse. 
II convient done de rester prudent 
devant toute algie d’apparition 
recente. 2> 5 

Le second temps est de 
preciser le mecanisme en cause 

Si l’examen clinique bien conduit 
oriente vers le diagnostic d’ algies peri- 
neales chroniques, un avis specialise 
ou des examens complementaires sont 
parfois necessaires pour en preciser la 
cause. En effet grace aux progres des 
techniques d’exploration fonction- 
nelle, de nouvelles entites nosolo- 
giques se sont ajoutees aux 3 diagnos- 
tics classiques que sont la proctalgie 
fugace, le syndrome des releveurs et 
les algies perineales d’origine psy- 
chique. 1 ' 3 II s’agit de la nevralgie 
pudendale (ou nevralgie honteuse 
interne) et des douleurs liees aux 
troubles de la statique perineale. 6 ’ 7 
Plus rarement une affection pelvi-peri- 
neale plus complexe ou un contexte 
neurologique ou psychiatrique neces- 
site un avis multidisciplinaire. 
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Grandes entites 
nosologiques 

Syndrome des releveurs 

Le syndrome des releveurs survient 
volontiers chez la femme d’age 
moyen, et sernble lie a une hypertonie 
douloureuse des muscles releveurs de 
l’anus, secondaire a un conflit osteo- 
ligamentaire regional. 8 La douleur est 
de siege sus-anal, intermittente, d’in- 
tensite moderee, exacerbee par la sta- 
tion assise prolongee et survient par- 
fois apres la defecation. Elle est calmee 
par la marche et le decubitus, s’accen- 
tuant volontiers en fin de joumee. La 
sensation douloureuse reste imprecise, 
comme une pesanteur, un tenesme, 
parfois une sensation de corps etran- 
ger. Le signe essentiel est la presence 
au toucher rectal d’une tension dou- 
loureuse des muscles releveurs de 
l’anus, unilaterale ou bilaterale, hyper- 
tonie quelquefois objectivee en mano- 
metrie. '■ 3 Le traitement consiste 
d’abord dans des conseils posturaux, 
en evitant les positions assises inade- 
quates ou prolongees. La prescription 
d’antalgiques peripheriques, de myo- 
relaxants, ou de psychotropes peut etre 
benefique. En cas d’echec, des traite- 
ments favorisant une relaxation mus- 
culaire ont ete proposes avec des resul- 
tats inconstants, comme un massage 
manuel des muscles releveurs, une sti- 
mulation electrogalvanique, des infil- 
trations locales ou des techniques de 
reeducation par biofeedback. 7 ■ 9 • 10 

Proctalgie fugace 

De diagnostic aise, la proctalgie fugace 
est l’entite clinique la mieux indivi- 
dualisee et represente 15 % des algies 
ano-rectales. La physiopathologie pro- 
bable est une contracture aigue ou 
« crampe » des muscles releveurs de 
l’anus. '■ 3 La douleur est sus-anale, 
violente, d’emblee paroxystique, 
angoissante, a type de crampe, de 
broiement, de tension extreme. Le plus 
souvent nocturne, elle survient quel- 
quefois apres une defecation ou un rap- 
port sexuel, evoluant par crises peu fre- 
quentes. Elle peut s’accompagner de 
manifestations neurovegetatives ou de 
faux besoins. La duree est breve, sou- 
vent limitee a quelques minutes. Cette 
description tres caracteristique permet 


un diagnostic clinique, sans recourir a 
aucun examen complementaire. L’exa- 
men proctologique, realise de fait a 
distance des crises, est banal. Rassurer 
le patient est souvent un traitement suf- 
fisant. Des moyens physiques tels que 
les bains de siege chauds, la position 
assise ou jambes repliees, [’introduc- 
tion d’un suppositoire ou d’un doigt 
dans l’anus sont parfois efficaces. 
Lorsque les crises sont particuliere- 
ment frequentes et intenses, des resul- 
tats favorables ont ete rapportes avec 
la trinitrine et la nifedipine sublin- 
guale, ou le salbutamol en aerosol. 11 

Douleurs liees aux troubles 
de la statique pelvienne 

Les troubles de la statique pelvienne 
sont plus rarement responsables de 
nevralgies perineales chroniques. Les 
mecanismes qui peuvent expliquer la 
douleur sont essentiellement la rectocele 
profonde, le syndrome de l’ulcere soli- 
taire du rectum et 1’ elytrocele (hernie 
vaginale). 3> 7 Cependant, il est souvent 
difficile de leur attribuer avec certitude 
les phenomenes douloureux, meme 
apres une analyse exhaustive, physio- 
pathologique et psychologique. 12 Leur 
responsabilite peut etre evoquee 
devant une sensation de pesanteur ou 
d’inconfort perineal, majoree lors 
d’une station debout prolongee et cal- 
mee par le decubitus. La rectocele s’as- 
socie souvent a des troubles de [’exo- 
neration, et la presence d’un ulcere 
solitaire du rectum a un syndrome rec- 
tal. La douleur est volontiers plus mar- 
quee en presence d’une elytrocele, 
quelquefois encore accentuee par la 
position assise ou la defecation. Le dia- 
gnostic de ces troubles de la statique 
pelvienne repose sur l’examen procto- 
logique et perineal, mais il est souvent 
mieux precise par la rectographie 
dynamique avec opacification prea- 
mble des anses greles. 7 En presence de 
douleurs associees a une rectocele ou 
un syndrome de L ulcere solitaire du 
rectum, le traitement est d’abord medi- 
cal (mucilages pour faciliter 1’ evacua- 
tion des selles), et quelquefois une 
reeducation par biofeedback est preco- 
nisee. 12 Le traitement chirurgical ne 
doit etre envisage qu’avec prudence 
lorsque les douleurs dominent le 
tableau clinique, car l’origine des 
algies est souvent multifactorielle. Le 


patient doit etre alors prevenu que la 
restauration d’une anatomie normale 
ne corrigera pas toujours les douleurs. 
Dans ce domaine, les meilleurs resul- 
tats sont obtenus apres correction 
d’une importante elytrocele. 

Nevralgie pudendale 

Les progres des explorations neuro- 
physiologiques ont permis de definir 
une nouvelle entite clinique, la nevral- 
gie du nerf pudendal (ou nerf honteux 
interne). 6 Cette neuropathie doulou- 
reuse est liee a une compression dans 
l'aponevrose du muscle obturateur 
interne, ou en amont au niveau du liga- 
ment sacro-tuberal ou sacro-epineux. 13 
Survenant le plus souvent chez la 
femme apres 45 ans, la topographie de 
la douleur est ano-genitale, variable 
dans son etendue, lancinante, a type de 
brulures ou de paresthesies, le plus 
souvent unilaterale et stereotypee pour 
un meme patient. Elle est nettement 
majoree par la position assise, et habi- 
tuellement soulagee par la station 
debout ou le decubitus. Le toucher rec- 
tal reproduit parfois la douleur lors de 
la palpation elective du nerf en regard 
de l’epine ischiatique. 3> 6 Le dia- 
gnostic repose sur l’electromyographie 
perineale, qui confirme des signes de 
denervation pudendale avec un allon- 
gement du temps de la latence distale, 
anomalie tres significative lorsqu’elle 
est unilaterale et du meme cote que la 
douleur. Les explorations electrophy- 
siologiques permettent aussi le dia- 
gnostic differentiel avec d’autres 
atteintes nerveuses, en particulier une 
compression medullaire ou une lesion 
plexique. 6 La disparition de la douleur 
apres une infiltration sous controle 
densitometrique du site presume de la 
compression pudendale confirme le 
diagnostic, mais n’est obtenue que 
dans 50 % des cas. Elle peut alors etre 
renouvelee a visee therapeutique avec 
un corticoide retard. 6 L’interet d’une 
liberation chirurgicale du nerf puden- 
dal sur 1’ ensemble de son trajet est en 
cours devaluation. 13 Le recours au 
clonazepam et aux antidepresseurs a 
aussi ete propose. 

Algies perineales dites 
essentielles ou psychogeniques 

Les algies perineales essentielles 
regroupent les autres douleurs inexpli- 
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quees par les mecanismes precedents. 
L’origine psychique est alors avancee, 
avec un risque de diagnostic par exces 
du fait de possibles mecanismes encore 
ignores. Dans certains cas cependant, 
un contexte psychiatrique peut etre 
suspecte d’emblee, alors volontiers de 
nature nevrotique. 14 La douleur est 
plus imprecise que dans les autres enti- 
tes, variable dans le temps, souvent 
decrite comme des dysesthesies super- 
ficielles a type de picotements ou de 
brulures. Le traitement local ou gene- 
ral, aussi varie que decevant, doit 
conduire a privilegier la relation du 
medecin avec le malade. Dans un pre- 
mier temps, le patient doit etre rassure, 
sans nier la realite de sa douleur. Les 
benefices therapeutiques doivent etre 
soigneusement evalues, sans recher- 
cher obstinement le silence sympto- 
matique. 4 Les psychotropes permet- 
tent souvent un soulagement 
appreciable, en particulier les anti- 
depresseurs dont les effets ne sont pas 
immediats. L’interet du recours a un 
psychiatre doit etre considere. 

Conclusion 

Sous le terme d’algies perineales chro- 
niques sont regroupees plusieurs enti- 
tes cliniques actuellement mieux defi- 
nies, qui facilitent leur prise en 
charge. *■ 3 ’ 5 En pratique, un interroga- 
toire et un examen clinique soigneux 
conduisent a poser le diagnostic et a 
choisir d’eventuels examens comple- 
mentaires. La decouverte d’une patho- 
logie perineale ou proctologique 
banale ne doit pas lui faire imputer trop 
rapidement la responsabilite de la dou- 
leur si elle n’est pas caracteristique. 2 
Dans les algies ano-rectales chro- 
niques, la participation psychique est 
indeniable, soit primitive et determi- 
nante, soit induite par la douleur chro- 
nique qui modifie la receptivite et l’etat 
mental du malade. II n’est done jamais 
facile d’etablir une frontiere nette entre 
l’organique et le fonctionnel. II 
convient malgre tout d’eviter la repe- 
tition des investigations et d’envisager 
avec prudence les options therapeu- 
tiques invasives, en particulier chirur- 
gicales, qui risquent d’aggraver les 
symptomes . 4 - 14 ■ 


Summary 

Chronic perineal pain 

Ghislain Staumont,Jean-Michel Suduca 
Chronic perineal pain, too easily conside- 
red in the past as psychogenic, has under- 
gone significant reshapings in recent years 
because of a better understanding of patho- 
physiology. Progress in functional investi- 
gations, especially electrophysiological 
tests, has allowed to define new clinical 
entities such as pudendal neuralgia or pain 
linked to pelvic floor disorders. Treatments 
have been improved, but remain empirical 
outside these well defined entities. In prac- 
tice, clinical examination is the main dia- 
gnostic step, which allows to exclude com- 
mon anorectal or pelviperineal lesions, and 
to consider additional investigations. Howe- 
ver diagnosis may remain entirely clinical 
in some typical presentations. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 47-9 
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